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La qualite de la biopsie initiale 
est un element primordial dans 
le diagnostic des lymphomes. 
L’inventaire de depart 
de la maladie a pour but 
d’apprecier les facteurs 
pronostiques qui guident 
la decision therapeutique. 
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L a phase initiale de prise en charge 
des lymphomes comporte obli- 
gatoirement 2 temps : 1 . le diagnostic 
lui-meme, qui repose sur la biopsie d’un 
ganglion ou d’un site tumoral extra- 
ganglionnaire ; la qualite de ce prele- 
vement a une importance primordiale 
car il doit permettre de repondre aux 
exigences des classifications modemes ; 
2. l’inventaire initial qui porte sur 1’ ex- 
tension de la maladie et sa repercussion 
sur l’etat du malade. 

Au terme de cette demarche, le clini- 
cien doit disposer : d’un diagnostic pre- 
cis reposant sur des elements morpho- 
logiques, immunologiques et parfois 
genetiques ; des elements essentiels qui 
determinent le pronostic de la maladie. 
Ce n’est qu’en possession de ces don- 
nees indispensables que les decisions 
therapeutiques peuvent etre prises. 

Circonstances 
de decouverte 
d’un lymphome 

Les modes de revelation des lym- 
phomes sont extremement poly- 
morphes, refletant leur grande variete 
histologique, leurs nombreuses moda- 
lites evolutives et leurs multiples pos- 
sibility de localisations extragan- 
gliomiaires. Si, souvent, le diagnostic 
peut etre soup 9 onne devant une ou des 
adenopathies augmentant plus ou 
moins rapidement de volume ou une 
localisation extraganglionnaire evoca- 
trice [cutanee, oto-rhino-laryngee 


(ORL), digestive...], parfois il faut 
rechercher un lymphome devant un 
amaigrissement ou une fievre prolon- 
gee. Souvent, en fait, c’est au mede- 
cin et au chirurgien d’envisager cette 
possibilite devant l’aspect clinique, 
radiologique, endoscopique ou macro- 
scopique d’une tumeur. Or, il est impor- 
tant d’avoir evoque le diagnostic de 
lymphome car cela peut faire modi- 
fier le geste chirurgical et, surtout, cela 
guide les modalites de la biopsie. 

Biopsie: essentielle 
et indispensable 

Il faut rappeler ici que la ponction gan- 
glionnaire n’a aucune place dans le dia- 
gnostic initial des lymphomes dans la 
mesure ou la biopsie est indispensable 
au diagnostic et a la classification de 
la tumeur. 

Le prelevement doit porter sur une ade- 
nopathie entiere ou sur un fragment 
suffisamment important de la tumeur. 
Quelles que soient les modalites 
d’acheminement, ce prelevement doit 
permettre : 

1. une etude cytologique, par la reali- 
sation d’empreintes; 

2. une etude anatomopathologique 
morphologique et immunophenoty- 
pique apres fixation et inclusion en 
paraffine ; 

3. des etudes immunohistochimiques 
et moleculaires sur des fragments 
congeles rapidement a l’etat frais 
dans 1’ azote liquide puis conserves 
a - 80 °C ; la nature de ces etudes est 
decidee dans un 2 e temps, en fonc- 
tion des orientations diagnostiques 
initiales ; certaines donnees mole- 
culaires, dans les lymphomes folli- 
culaires en particulier, permettent 
une surveillance de la maladie resi- 
duelle ; 
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4. une analyse cytogenetique realisee 
chaque fois que possible ; elle neces- 
site la transmission au laboratoire 
d’un fragment frais dans des condi- 
tions steriles; 1’ etude des anoma- 
lies chromosomiques clonales et 
acquises peut apporter une aide au 
diagnostic, comme il a ete montre 
dans le chapitre precedent, certaines 
de celles-ci etant caracteristiques 
d’un type particulier de lymphome. 
Ce n’est parfois qu’apres la confron- 
tation de 1’ ensemble de ces techniques 
qu’un diagnostic precis est pose. 1 Dans 
les cas difficiles, assez nombreux, ou 
dans le cadre des essais therapeutiques, 
il est indispensable de prendre l’avis 
d’un ou plusieurs anatomopatholo- 
gistes specialises. 

Inventaire initial 

Interrogatoire et examen clinique 

Les antecedents doivent etre precises : 
antecedents personnels de maladie 
auto-immune, de traitement immuno- 
suppresseur ou d’autre cancer ayant pu 
favoriser 1’ apparition d’un lymphome. 
Mais aussi tout autre antecedent (car- 
diaque, hepatique, renal, psychiatrique) 
risquant de retentir sur la tolerance du 
traitement. Les antecedents familiaux 
de lymphomes ne sont pas exception- 
nels et meritent d’etre repertories, leur 
repercussion psychologique etant tou- 
jours importante. 

L' appreciation clinique de l 'etat gene- 
ral repose sur 2 elements : 1 . la mesure 
du retentissement de la maladie sur l’ac- 
tivite pour laquelle on utilise une echelle 
semi-quantitative simple et reproductible, 
initialement decrite par le groupe coope- 
rateur americain Eastern Cooperative 
Oncology Group (ECOG) (tableau I); 


cette mesure fournit un element pro- 
nostique essentiel ; 2. la recherche des 
signes generaux classiques ; decrits ini- 
tialement dans la maladie de Hodgkin, 
on les rencontre egalement dans les lym- 
phomes non hodgkiniens ; sont consi- 
ders comme significatifs une fievre 
superieure a 38 °C pendant plus d’une 
semaine, un amaigrissement de plus de 
10 % du poids du corps dans les 6 der- 
niers mois ou des sueurs nocturnes obli- 
geant le malade a se changer; la valeur 
pronostique de ces signes est moindre 
que celle de l’indice d’activite. 

L' examen clinique recherche des signes 
de diffusion de la maladie. Il fait l’in- 
ventaire systematique des localisations 
accessibles a 1’ examen: 

- aires ganglionnaires superficielles : 
tous les ganglions palpes doivent etre 
mesures ; les ganglions dont le plus 
grand diametre depasse 1 cm sont 
consideres comme atteints ; 2 

- taille du foie ; 

- taille de la rate ; une rate palpee est 
consideree comme atteinte par la 
maladie ; 

- examen de la cavite buccale et de 
l’anneau de Waldeyer; 

- examen de la peau et du cuir chevelu ; 

- palpation des testicules. 

Dans le cas oil une irradiation serait 
envisagee dans le traitement, surtout s’il 
s’agit d’une localisation cervicale, il est 
tres souhaitable que le medecin radio- 
therapeute puisse examiner le malade 
a la phase initiale de la maladie. 

Examens complementaires 

Examens indispensables 
dans tous les cas 

Examens biologiques 

- Hemogramme, a la recherche d’une 
anemie, d’une thrombocytopenie, de 


cellules lymphomateuses circulantes 
signant l’atteinte medullaire. 
-Vitesse de sedimentation, dont la 
valeur pronostique est cependant 
moindre que dans la maladie de 
Hodgkin. 

- Ionogramme, creatininemie, urice- 
mie, tout particulierement dans les 
lymphomes de haut grade de mali- 
gnite. 

- Examens biologiques hepatiques. 

- Electrophorese des protides et albu- 
minemie, qui est un reflet du reten- 
tissement de la maladie sur l’etat 
nutritionnel. 

- La concentration serique des LDH 
(lacticodeshydrogenases) est le reflet 
de la masse tumorale et de l’agres- 
sivite de la maladie. C’est un element 
primordial du pronostic de tous les 
lymphomes. 

- La concentration serique de (32- 
microglobuline est egalement un mar- 
queur pronostique. 

- Serologie du virus de l’immunode- 
ficience humaine (VIH) et serologie 
des virus des hepatites B et C. L’ in- 
fection par le VIH ou le virus de l’he- 
patite C favorise l’apparition de lym- 
phomes. Il n’est pas rare qu’une 
infection par le VIH soit decouverte 
a 1’ occasion de l’apparition d’un lym- 
phome. Le risque de reactivation 
d’une hepatite au cours de la chi- 
miotherapie du lymphome doit etre 
envisage, et la possibility d’un trai- 
tement contre la replication virale 
doit etre consideree. 

Biopsie medullaire 
Elle est indispensable dans tout lym- 
phome. Elle est realisee sous anesthe- 
sie locale a l’epine iliaque postero- 
superieure. Le tronijon biopsique doit 
mesurer au moins 2 cm de long. 2 
Elle doit comporter : 

- une etude histologique, parfois com- 
pletee par une etude immunopheno- 
typique ; 

- une etude cytologique par apposition 
ou par aspiration medullaire ; cet exa- 
men cytologique est particulierement 
utile pour affirmer une atteinte 
medullaire dans certaines varietes 
comme les lymphomes lymphoblas- 
tiques et les lymphomes de Burkitt ; 
l’aspiration medullaire permet en 
outre une etude moleculaire comme 
dans les lymphomes folliculaires ou 
la presence d’un rearrangement entre 


Tableau I 

Echelle ECOG d’activite 


0 

Activite normale 

1 

Presence de symptomes mais poursuite d’une activite ambulatoire 

2 

Incapacity de travailler. Alitement dans la journee, 
mais de moins de 50 % du temps 

3 

Alitement plus de 50 % de la journee 

4 

Alitement permanent. Necessity d’une aide permanente 


ECOG: groupe cooperateur americain Eastern Cooperative Oncology Group. 
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Tableau II 

Classification de I’extension des lymphomes 


I 

-Atteinte ganglionnaire limitee a un territoire anatomique 
-Atteinte extraganglionnaire unique 

II 

-Atteinte de 2 territoires ganglionnaires ou plus, situes du meme 
cote du diaphragme 

-Atteinte d’un seul territoire ganglionnaire associee a une 
ou plusieurs localisations extraganglionnaire s de contiguite 
accessibles a un champ d’irradiation delivrant une dose curatrice 
-Atteinte extraganglionnaire unique associee a une ou plusieurs 
localisations ganglionnaires de contiguite accessibles 
a un champ d’irradiation delivrant une dose curatrice 

III 

-Atteintes ganglionnaires de part et d’autre du diaphragme 
avec ou sans atteinte splenique 

IV 

-Atteinte extraganglionnaire avec atteinte ganglionnaire 
non contigue 

-Deux atteintes extraganglionnaires, au moins, non contigues 
-Toute association d’atteinte(s) ganglionnaire(s) 
et extraganglionnaire(s) dont le volume interdit un champ 
d’irradiation a dose curatrice 


les genes BCL2 et.//7 tcmoignc d’une 
atteinte parfois non detectee par 
l’examen au microscope. 

Examens radiologiques 

Les radiographies du thorax de face 

et de profil servent de reference. 

La tomodensitometrie est un examen 
essentiel pour juger de l’extension gan- 
glionnaire et viscerale de la maladie et 
pour, plus tard, servir de reference dans 
F estimation de la reponse au traitement. 
II doit etre realise selon une technique 
standardisee : 3 coupes jointives de 
moins de 10 mm allant des aires gan- 
glionnaires cervicales inferieures a la 
symphyse pubienne, avec opacification 
digestive, examen du parenchyme hepa- 
tique comprenant une serie sans injec- 
tion; puis examen thoracique apres 
injection intraveineuse de produit de 
contraste, analyse en double fenetrage ; 
enfin, examen abdomino-pelvien apres 
reinjection. 

Chaque aire ganglionnaire profonde 
doit etre examinee; les ganglions 
visibles doivent etre mesures dans leurs 
2 plus grands diametres perpendicu- 
laires ; un diametre de plus de 1 cm 
est, la aussi, considere comme un signe 
d’atteinte. 2 

Examens utiles dans certains cas 

Dans les lymphomes d’histologie 
agressive. une ponction lombaire pour 
etude cytologique et dosage de la pro- 
teinorachie est necessaire. Elle depiste 
une atteinte meningee cliniquement 
muette et est souvent l’occasion de 
debuter un traitement prophylactique 
des rechutes a ce niveau. 

II est d’usage dans les lymphomes de 
phenotype T de rechercher une hemo- 
lyse auto-immune (reticulocytose, test 
de Coombs direct) et d’effectuer une 
serologie du virus HTLVI ( human T 
leukemia virus) associe a des formes 
particulieres de lymphome. Inverse- 
ment une immunofixation recherche 
dans les lymphomes B une proteine 
monoclonale. 

Les indications de / ’imagerie par reso- 
nance magnetique nucleaire se limitent 
a un role complementaire de celui du 
scanner dans les lymphomes cerebraux 
et les localisations osseuses, rachi- 
diennes en particulier, et epidurales. 
La scintigraphie au gallium avec acqui- 
sition en mode tomographique 
(SPECT) permet, pour certains, une 


meilleure determination de l’extension 
de la maladie. 4 Toutefois, son interet, 
s’il existe, est plus dans la distinction 
apres traitement entre masse fibreuse 
residuelle non evolutive et maladie per- 
sistante. Elle peut done etre indiquee 
au moment du diagnostic initial, dans 
les formes de lymphome comportant 
une grosse masse, mediastinale notam- 
ment, susceptibles de poser ce pro- 
bleme. La normalisation precoce de la 
scintigraphie au gallium sous traite- 
ment a ete presentee par certains 
comme un element important du pro- 
nostic des lymphomes agressifs. II est 
possible que cette technique soit sup- 
plantee a Favenir par le PET scan 
(v. encadre). 

Une endoscopie digestive haute n’est 
faite qu’en cas de signes d’appel ou 
de localisation ORL frequemment 
associee a une atteinte gastrique. 

Examens habituellement inutiles 
L’ echographie abdominale et pel- 
vienne, qui permet d’etudier le foie, 
la rate et les ganglions, est beaucoup 
moins sensible que le scanner et ne per- 
met pas d’etudes comparatives. 4 
La lymphographie bipedieuse est aban- 
donee. La seule indication pourrait 
etre celle d’un lymphome inguinal pour 
lequel une radiotherapie est envisagee. 4 
Une biopsie hepatique n’est faite qu’en 
cas d’anomalie biologique evocatrice 
d’une atteinte (cholestase plus que 
cytolyse) et si sa positivite amene ulte- 


rieurement a un changement de stade 
d’extension et done de therapeutique. 

Avant le traitement, 
il est souhaitable 

- d’effectuer des examens d’hemostase 
lorsque la pose d’un dispositif intra- 
veineux est envisagee [numeration 
des plaquettes, temps de Quick, TCA 
(temps de cephaline activee)] ; 

- d’evaluer la fonction cardiaque du 
malade ; les anthracyclines sont parmi 
les medicaments les plus efficaces 
dans le traitement des lymphomes 
mais leurtoxicite cardiaque doit faire 
depister une anomalie preexistante ; 
outre l’electrocardiogramme, il est 
souhaitable d’effectuer une mesure de 
la fraction d’ejection du ventricule 
gauche, la methode isotopique etant 
habituellement preferee a la methode 
echographique ; 

- chez l’homme jeune, les chimiothe- 
rapies peuvent etre a l’origine d’une 
sterilite ; le patient doit etre prevenu 
de ce risque, et une cryoconservation 
du sperme doit lui etre proposee; 
l’utilisation croissante des intensifi- 
cations therapeutiques augmente ce 
risque. 

Au terme 
de cette demarche 

Un diagnostic a ete etabli, permettant 
de situer sans ambigui'te le lymphome 
dans la classification actuelle. 
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INVENTAIRE INITIAL DU LYMPHOME 




Date : 

Histologie 



Medecin : 





Signes generaux : □ A □ B 




Indice de performance (ECOG) : 


Atteinte ganglionnaire (dimensions) 



Taille de la plus grosse masse : cm 



Atteinte extraganglionnaire : 



□ Moelle osseuse □ Poumons 

□ Foie □ Plevre 

□ Rate □ Pericarde 

□ SNC □ Ascite 

□ Peau □ Os 

□ CEsophage 

□ Estomac 

□ Grele 

□ Colon 

□ Rein 

□ Amygdale 

□ Cavum 

□ Orbite 

□ Autre (preciser) : 



Nombre de sites extraganglionnaires : 

Taille de la plus grosse masse : 

cm 


Lymphome non 

hodgkinien 

Maladie de Hogkin 



Stade : 

LDH : 

Stade : 

VS : 



P2-m : 




IPI ajuste : 

IPI : 

Rapport mediastin/thorax : 

Hb : 

g/L 


Decisions 


Exemple de fiche recapitulative pouvant etre utilisee dans I’inventaire initial des 
lymphomes. IPI: index pronostique international ; ECOG : Eastern Cooperative Onco- 
logy Group, p2-in : p2-microglobuline ; Hb: hemoglobine ; VS: vitesse de sedimenta- 
tion ; SNC: systeme nerveux central. 


Tableau III 

Groupes de risque de I’index pronostique international 
aes lymphomes agressifs 


Groupe de risque 

Nombre 
de facteurs 

% de remissions 
completes 

% de survie 
a 5 ans 

Faible 

0 ou 1 

87 

73 

Faible intermediate 

2 

67 

51 

Fort intermediate 

3 

55 

43 

Fort 

4 ou 5 

44 

26 


L’inventaire permet de classer l’exten- 
sion de la maladie (tableau II). Cette 
classification est derivee de la classi- 
fication d’Ann Arbor, utilisee dans la 
maladie de Hodgkin mais prenant plus 
particulierement en compte la possi- 
bilite d’atteinte extraganglionnaire. 
Elle distingue les formes localisees 
(stades I et II) des formes disseminees 
(stades III et IV), element pronostique 
essentiel. 

II est souhaitable de faire apparaitre sur 
une feuille unique, comportant un 
schema, l’ensemble des elements du 
bilan initial afin de disposer d’un ele- 
ment de reference rapide et complet 
(figure). 

Le pronostic de la maladie peut etre 
estime. 

Dans les lymphomes agressifs, on dis- 
pose d’un index pronostique interna- 
tional etabli en 1993 a partir d’une base 
de donnees internationale. 5 Cet index 
prend en compte 5 facteurs de risque : 
-l’age (inferieur ou egal a 60 ans 
contre superieur a 60 ans) ; 

- la valeur des LDH (inferieure ou 
egale a la normale contre superieure 
a la normale) ; 

-l’indice d’activite ECOG (0 ou 1 
contre 2-4) ; 

- le stade (1-11 contre III-IV) ; 

- le nombre de sites extraganglion- 
naires (0 ou 1 contre 2-4). 

L’ estimation du pronostic tient compte 
du nombre de facteurs de risques pre- 
sents au diagnostic (tableau III). 

En pratique, cet indice est souvent rem- 
place par l’index ajuste a l’age, plus 
simple, qui considere soit les moins 
de 60 ans soit les plus de 60 ans, et ne 
prend en compte que 3 facteurs : le 
stade, l’indice d’activite ECOG et les 
LDH. 

D’autres facteurs peuvent etre tres 
importants pour le pronostic. 11 s’agit 
en particulier du phenotype du lym- 
phome, car il est demontre que le phe- 
notype T (15 % des lymphomes agres- 
sifs) s’accompagne d’un moindre taux 
de remissions completes et d’une sur- 
vie moins bonne que le phenotype B. 6 
D’autres facteurs, comme l’expression 
de la proteine BCL2 ou l’existence 
d’une mutation du gene p53 pourraient 
etre lies au risque de rechute. 7 
Dans les lymphomes folliculaires, de 
nombreux modeles ont ete proposes 
et l’etablissement d’un index pronos- 


962 


LA REVUE DU PRATICIEN 2002, 52 


Lymphomes de I’adulte 


PET scan 


Principe de base 

La tomographie a emission de posi- 
tons (TEP) permet d’etudier in vivo 
des processus biochimiques. Le fluo- 
rodeoxyglucose marque au fluor-18 
(18F-FDG) peut etre utilise comme 
radiotraceur. Les cellules tumorales 
se caracterisent par une consomma- 
tion accrue de glucose. Les appareils 
TEP de derniere generation permet- 
tent de detecter des lesions d’au moins 
6 mm de diametre. 

Inventaire initial 
Une modification du stade d’exten- 
sion sur base de la TEP est obtenue 
chez certains patients (v. figure). La 
sensibilite et la specificite de la TEP 
et de la tomodensitometrie ne peuvent 
etre determinees avec precision, car il 
n’y a pas de technique de reference. 
Toutes les lesions discordantes n’ont 
pu etre biopsiees en raison de consi- 
derations ethiques ou pratiques. Des 
ganglions augmentes de volume en 
tomodensitometrie peuvent etre reac- 
tionnels. Inversement, des ganglions 
infiltres peuvent etre de taille nor- 
male. La TEP est plus performante 
que la tomodensitometrie dans la 
detection d’une infiltration hepatique 
ou splenique. Elle est complementaire 
de la biopsie medullaire. Une valida- 
tion de ces donnees sur une plus large 
population incluant une analyse du cout 
au benefice est attendue. 1,2 

Evaluation therapeutique 
precoce en cours 
de chimiotherapie 

La persistance, apres 2 a 5 cycles de 
polychimiotherapie, d’une accumulation 





Lymphome follictilaire en dissemination 
ganglionnaire, splenique et medullaire 
(stade IV). 

accrue du 18F-FDG au niveau de sites 
initialement envahis est predictive d’un 
echec therapeutique. Cependant, il reste 
a demontrer qu’un changement thera- 
peutique sur base de la TEP ameliorera 
reellement le pronostic de ces patients. 3 

Inventaire de fin de traitement 

La TEP au 18F-fluorodeoxyglucose est 
Texamen de choix pour T inventaire de 


fin de traitement, et en particulier pour 
faire le diagnostic differentiel entre 
lesion tumorale active et fibrose au 
niveau d’une masse residuelle 
(v. tableau). Cependant, il ne faut pas 
ignorer ses limites. Meme un examen 
par TEP negatif ne peut exclure la per- 
sistance d’une maladie microscopique 
entrainant ulterieurement une rechute. 
D’un autre cote, une preuve histolo- 
gique doit toujours confirmer un exa- 
men par TEP positif. 5 ■ 


1. Jerusalem G, Warland V, Najjar F et al. 
Whole-body I8F-FDG PET for the 
evaluation of patients with Hodgkin’s disease 
and non-Hodgkin’s lymphoma. Nucl Med 
Commun 1 999; 20 : 13-20. 

2. Jerusalem G, Beguin Y, Fassotte MF et al. 
Whole-body positron emission tomography 
using 1 8F-fluorodeoxyglucose compared to 
standard procedures for staging patients 
with Hodgkin’s disease. Haematologica 200 1 ; 
86:266-73. 

3. Jerusalem G, Beguin Y, Fassotte MF et al. 
Persistent tumor I8F-FDG uptake after a 
few cycles of polychemotherapy is predictive 
of treatment failure in non-Hodgkin’s 
lymphoma. Haematologica 2000 ; 85 : 6 1 3-8. 

4. Cremerius U, Fabry U, Neuerburg J, Zimny 
M, Osieka R, Buell U. Positron emission 
tomography with I8F-FDG to detect 
residual disease after therapy for malignant 
lymphoma. Nucl Med Commun 1 998; 19: 
1055-63. 

5. Jerusalem G, Beguin Y, Fassotte MF et al. Whole- 
body positron emission tomography using 
1 8F-fluorodeoxyglucose for posttreatment 
evaluation in Hodgkin’s disease and non- 
Hodgkin’s lymphoma has higher diagnostic and 
prognostic value than classical computed 
tomography scan imaging. Blood 1 999 ; 94 : 429- 
33. 


Tableau 

TEP et tomodensitometrie dans I’inventaire de fin de traitement 


References 

Techniques 

comparees 

Sensibilite (%) 

Specificite (%) 

Valeurs 
diagnostiques 
positives (%) 

Valeurs 
diagnostiques 
negatives (%) 

Cremerius 4 

TEP 

100(15/15) 

92 (11/12) 

94 (16/17) 

100(11/11) 


TDM 

100(15/15) 

17 (2/12) 

60 (15/25) 

100 (2/2) 

Jerusalem 5 

TEP 

42 (6/14) 

100 (40/40) 

100 (6/6) 

83 (40/48) 


TDM 

71 (10/14) 

65 (26/40) 

42 (10/24) 

87 (26/30) 


TEP: tomographie a emission de positons ; TDM: tomodensitometrie. 


Guy JERUSALEM, service d’oncologie medicale, CHU SartTilman, batiment 35, B-4000 Liege I, Belgique 
Mel : g.jerusalem@chu.ulg.ac.be 
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une autre partie conservee a l’etat frais 
pour congelation. L’ inclusion separee de 
chaque carotte fixee en paraffine per- 
met d’obtenir du materiel suffisant pour 
des etudes exhaustives en immunohis- 
tochimie afin de faire des diagnostics 
d’une grande precision. Le materiel 
congele est utile pour des etudes de clo- 
nalite (recherche de rearrangement 
des immunoglobulines dans les lym- 
phomes B, ou du recepteur dans les lym- 
phomes T) par PCR (polymerase chain 
reaction). II est egalement possible 
de rechercher des rearrangements du 
gene bcl2 ou du gene bell. 

Grace aux differents progres realises, les 
biopsies radioguidees nous ont permis, 
sur une serie recente de 200 patients 
ayant des adenopathies profondes, d’ob- 
tenir un diagnostic precis de lymphome 
et de debuter un traitement dans 95 % des 
cas, avec caracterisation de l’entite ana- 
tomoclinique, selon la classification de 
rOrganisation mondiale de la sante 
(OMS) dans 90 % des cas, aussi bien au 
diagnostic initial que lors d’une rechute. 1 2 3 
Outre le caractere peu agressif, l’avan- 
tage est la rapidite de la technique en rou- 
tine qui permet d’avoir un rendez-vous 
ambulatoire en 24 h, et tres rapidement 
d’orienter le diagnostic pour envisager 
parfois une decision therapeutique en 
urgence. Lorsque les ganglions sont d’ac- 
ces difficile (hiles pulmonaires, hile 
hepatique), en cas d’echec de la biop- 
sie radiologique ou en cas de masse resi- 
duelle, nous preconisons les techniques 
de chirurgie endoscopique mini-invasive 
(mediastinoscopie, thoracoscopie ou 
laparoscopie), avec des performances 
diagnostiques comparables. 2, 3 La chi- 
rurgie ouverte a visee diagnostique pour 
les lymphomes est devenue exception- 
nelle actuellement. ■ 


1 . de Kerviler E, Guermazi A, Zagdanski AM et al. 
Image-guided core-needle biopsy in patients 
with suspected or recurrent lymphomas. 
Cancer 2000 ;89:647-52. 

2. Gossot D, de Kerviler E, Brice P et al. Surgical 
endoscopic techniques in the diagnosis and 
follow-up of patients with lymphoma. Brit J Surg 
1998;85:1107-10. 

3. Gossot D, Girard P, de Kerviler E et al. 
Thoracoscopy or CT-guided biopsy for residual 
intrathoracic masses after treatment of 
lymphoma. Chest 200 1 ; 120: 289-94. 




L ? inventaire radiologique des patients 
/ ayant un lymphome est un element 
fondamental aux differents stades de la 
maladie. Les performances des tech- 
niques de radiologie interventionnelle 
pour le diagnostic histologique sont mal- 
heureusement moins connues. S’il est 
logique de realiser une biopsie chirurgi- 
cale sous anesthesie locale en presence 
d’adenopathies superficielles, trop de 
patients subissent encore des interven- 
tions chirurgicales invasives et parfois 
mutilantes sous anesthesie generale (tho- 


racotomie, sternotomie ou laparotomie), 
pour une biopsie d’une masse ganglion- 
naire mediastinale ou abdominale dia- 
gnostiquee surun scanner. Rappelons que 
la tres grande majorite de ces lesions cor- 
respond a des lymphomes, dont le trai- 
tement est medical. Les procedures inva- 
sives sont entachees d’une morbidite non 
negligeable et retardent parfois la mise 
en route du traitement en raison de pro- 
blemes de cicatrisation et d’infection. 
Les techniques de biopsies radioguidees 
(ponctions sous scanner ou sous echo- 
graphie) ont long- 
temps ete controver- 
sies en raison de la 
petite taille des pre- 
levements, qui ne 
permettaient pas une 
etude architecturale 
satisfaisante. Nean- 
moins, la rentabilite 
de ces gestes n’a fait 
qu’augmenter ces 
dernieres annees, 
grace a d’importants 
progres techniques 
(fig. 1 et 2). Les tech- 
niques de guidage 
scannographiques ou 
echographiques sont 
plus precises, les 
radiologues les mai- 
trisent mieux et n’he- 
sitent plus a utiliser 
des aiguilles a biop- 
sies de gros calibre, 
meme dans des gan- 
glions de petite taille 
(15 mm). Les sys- 
temes de biopsie sont 
tous desormais des 
pistolets automa- 
tiques ou semi-auto- 
matiques permettant 
d’obtenir des carottes 
biopsiques de bonne 
qualite. Surtout, les 
biopsies s’effectuent 
en utilisant un sys- 
teme coaxial, per- 
mettant de realiser de 
multiples preleve- 
ments avec un seul 
trajet de ponction. 
Une partie des prele- 
vements est fixee, 


Ponction-biopsie sous scanner d’une adenopathie 
lombo-aortique. 


Ponction d’une adenopathie sous-carenaire. 
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tique est actuellement en cours. Les tra- 
vaux effectues par le groupe d’etudes 
des lymphomes de l’adulte a cependant 
permis dans les stades III et IV des lym- 
phomes folliculaires d’etablir des cri- 
teres temoignant d’un pronostic defa- 
vorable. II s’agit: de la presence de 
signes generaux ; d’un indice d’activite 
ECOG superieur a 1 ; de l’existence 
de signes de forte masse tumorale (dia- 
metre de la masse superieur a 7 cm, 
epanchement pleural, syndrome com- 
pressif, splenomegalie symptoma- 
tique); de Felevation des LDH; de 
l’elevation de la (32-microglobuline. 
C’est avec l’ensemble de ces elements 
qu’une decision therapeutique peut etre 
prise et expliquee au malade. 

Conclusion 

La demarche diagnostique dans les 
lymphomes est bien codifiee. Le dia- 
gnostic repose sur un prelevement 
biopsique de qualite faisant parfois 
appel a des examens biologiques tres 
specialises. Dans un avenir proche, 
l’etude de la cartographic des genes 
exprimes dans chaque tumeur permet- 
tra certainement d’affiner le diagnos- 
tic et de mettre en evidence de nou- 
veaux facteurs pronostiques. 8 Un 
inventaire de la maladie et de ses conse- 
quences est indispensable pour appre- 
hender les facteurs pronostiques qui 
permettront d’adapter un traitement 
long et intensif aux risques lies au lym- 
phome. De nouvelles explorations bio- 
logiques, moleculaires en particular, 
ou morphologiques, comme le PET 
scan, vont apporter a cet inventaire une 
plus grande precision et permettre des 
actions therapeutiques plus ciblees et 
mieux evaluees. ■ 
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Summary 

Diagnosis of lymphomas 

Herve Tilly 

Quality of diagnosis in lymphoma is mostly 
conditioned by quality of initial biopsy. Fixed 
sections and immunohistochemistry are 
mandatory but frozen sections, molecular 
analysis and chromosomal studies are highly 
recommended. The goal of initial disease 
assessment is to determine prognostic fac- 
tors that will guide treatment decision. 
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